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ABSTRACT 
Objective:  To  evaluate  the  efficacy  of  an  early  multidisciplinary  (neurology  and 
psychiatry) intervention for Conversion Disorder (CD). 





34.7±13.5;  10  females)  showed  that  83  %  of  cases  had  a  good  subjective  outcome 
(symptom  improved  or  cured)  when  only  36%  of  controls  had  a  good  outcome 
(p<0.05).  Cases  significantly  improved  their  SF‐36  scores  on  subscales  involving 
physical complaints compared to controls. A minority (20%) of cases reduced or ceased 
professional  activity when  70%  of  controls  did  (p<0.001).  Only  16%  of  cases  sought 
further medical advice for the initial symptom when 73% of controls did. Both groups 
accepted  psychiatric  referrals  (83%  of  cases  and  73%  of  controls)  and  found  it 
beneficial.  
Conclusions:  Early  intervention  involving  both  neurologists  and  psychiatrists  is 





















Functional  neurological  symptoms  are  frequently  encountered  in  neurology  [1]  and 
represent  an  enormous  challenge  in  terms  of  treatment,  as  they  bear  a  poor  
prognosis[2]  and  are  costly  in  terms  of  health  care  system[3]  and  employment[4]. 
Despite spectacular advances in neuroscience, no definite biological etiologic model has 
emerged[5] and functional neurological symptoms are understood as “psychogenic” [6] 
or  thought  to be part of psychiatric  illnesses,  as  reflected by both DSM‐IV Conversion 
disorders  (CD)  or  CIM‐10 Dissociative  disorders  definitions.    Neurologists  often  refer 
patients with  functional  symptoms  to psychiatrists[7]  and both  specialists  admit  they 
find those patients difficult to handle[8].   Several psychosocial therapeutic approaches 
have  been  tried  such  as  hypnosis[9],  paradoxical  injunction  therapy[10],  individually 
tailored  psychotherapy[11]  and  cognitive  behavioural  therapy[12],  but  no  definite 
treatment  plan  can  be  recommended[13].  One  of  the  major  difficulties  in  those 
approaches  lies  in  the  fact  that  patients  do  not  see  themselves  as  psychiatric 
patients[14],  as  they  suffer  from  a  physical  symptom. When  a  psychiatric  referral  is 











All  consecutive  patients  followed  at  the  joint  consultation  from  01.01.2005  to 
30.09.2007 were  included.  They were  all  newly  diagnosed with  CD  (DSM‐IV  criteria) 
after thorough neurological and psychiatric assessments. The treatment plan consisted 
of a neurological  follow‐up assessment,  followed by a psychiatric  interview and at the 
end  a  common  discussion  with  the  patient,  the  neurologist  and  the  psychiatrist  was 
held.  No  predefined  number  of  consultations  was  set  but  the  treatment  plan  was 
tailored  to  the  patient  needs.  The  aim  of  the  joint  consultation  was  to  explain  the 




the  same  period  were  identified  through  retrospective  chart  review  of  all  in‐  and 
outpatients.  Electronic  patients  database  was  reviewed  with  the  search  terms 
“psychogenic”,  “functional”,  “dissociative”,  “somatoform”  and  “conversion”.  Once  a 















From  01.01.2005  to  30.09.2007,  17  patients  were  enrolled  in  the  joint  consultation 
program.  Two patients were lost to follow‐up, 3 refused and 12 responded. 
During  the  same  period,  28  charts  were  identified  with  the  above mentioned  search 
terms but only 17 fulfilled the DSM‐IV criteria for CD. In the other cases, search terms 
were  present  because  CD was  raised  in  the  differential  diagnosis.  Two  subjects were 
lost to follow‐up, 4 refused to take part and 11 responded. 
Demographic data did not differ between groups, which had similar female/male ratio 
and  symptom  types  (Table 1). The  joint  consultation group  tended  to be younger but 
the  mean  age  was  not  significantly  different  between  groups  (25.5±8.2;  34.7±13.5; 
p=0.07 for joint consultation and standard care groups respectively). The median time 
from first symptom to diagnosis was similar in both groups (11days; 14 days; p=0.81), 
as  well  as  the  time  elapsed  from  diagnosis  to  follow‐up  questionnaire  (3.6years; 
3.1years;  p=0.09).  The  joint  consultation  group  had  a  mean  number  of  follow‐up 
consultations of 2.8. 
The majority of patients  from  the  joint  consultation group  reported a good  long‐term 
outcome (83%) when only 36% of the standard care group did (p=0.005). Both groups 
rated  their  initial  symptoms  as  equally  severe  (9  versus  8,  p=0.64)  but  only  the  joint 
consultation  group  reported  a  significant  change  in  symptoms  severity  (from  9  to  1; 
p<0.01  versus  from 8  to  7,  p=0.34). Only  20% of  patients  from  the  joint  consultation 
group reduced or ceased professional activity because of initial symptoms when 70% of 
the patients from the standard care group did (p< 0.05).  
Patients  from  the  joint  consultation  group  had  better  SF‐36  scores  on  physical 
functioning, social  functioning, general health and less limitation of their activities due 
to physical symptoms. No differences were found in terms of mental health or limitation 
of  activities  due  to  emotional  symptoms,  nor  in  energy  level  or  pain.  In  order  to 
compare the SF‐36 scores to what can be expected in the general population, the normal 
range in the local population(17] are presented in Table 1 but no statistical analysis was 
carried out.  It  appears  that patients  from the  joint  consultation group reach a normal 




rather  unclear  or  completely  unclear  (50%  and  82%  respectively  for  the  joint 
consultation and control group, p=0.12) but a significant smaller proportion of patients 
from  the  joint  consultation  group  sought  further  medical  advice  (16%  versus  73%, 
p<0.01)  (details  in  Table  1).    A  majority  of  patients  in  both  groups  agreed  to  a 









of  CD  patients  enrolled  in  a  standardized  program  involving  joint  consultations 
(neurologist and psychiatrist) had a better subjective outcome with a decrease of self‐
rated  symptom  severity,  compared  to  standard  care  patients.  This  improvement  of 
physical symptoms was also reflected in the results of the SF‐36 questionnaire, showing 
a significant difference between groups in the subscales involving physical complaints. 
Objective measures,  such  as  employment  status  and medical  care  use  also  showed  a 
benefit of this program, as a greater proportion of treated patients returned to work and 
reduced their medical care use.  
Our  data  show  that  overall,  patients  with  CD  had  a  high  acceptance  rate  for  further 
psychiatric  referral,  as  both  groups  agreed  to  psychiatric  evaluation  with  similar 





triggering  factors.  This  is  in  line  with  previous  work[11]  showing  that  tailored 
psychotherapy, focussing on unresolved issues from the past and coping styles might be 




from  first  symptoms  to  first psychiatric  intervention  in  the  controls group. One  could 




that  the  presence  of  a  neurologist  is  crucial  in  providing  this  reassurance  and  that 
reduced  health  care  use  is  a  positive  consequence  of  this  reassurance.  A  better 
understanding of the disease ‐ and attribution to psychological causes‐  is a recognized 
predictor  of  good  outcome[18]  and  one  could  hypothesize  that  the  positive  effect we 
measure is due to an improvement of understanding of the disease in patients followed 
at  the  joint program. Both groups  rated  their  initial diagnosis  as being  rather unclear 
and,  unfortunately,  our  questionnaire  did  not  include  an  evaluation  of  disease 
understanding  after  treatment  but  the  reduction  in  health  care  use  is  an  indirect 
measure of acceptance of the proposed diagnosis. 
Our  study  has  several  limitations.  As  the  control  group  was  selected  based  on 
retrospective  chart  reviews  rather  than  randomized  prospective  attribution,  a  bias 
could  have  happened  towards  cases  with  better  prognosis  allocated  to  the  joint 
consultation  group,  like  patients  with  isolated  CD  without  comorbid  somatization. 
However,  no  significant  differences  were  observed  between  groups  at  baseline 
regarding the other major known prognostic factors[2, 19, 20];  time to diagnosis, type 
of  symptoms  or  baseline  symptom  severity.  As  all  cases  were  newly  diagnosed,  a 
proportion of cases might have had a spontaneous positive outcome independent from 
the  intervention.  However,  as  both  groups  had  similar  times  from  first  symptom  to 
diagnosis,  one  could expect  this  effect  to be minimized. Another  limitation  is  that our 
outcome measures are subjective, as they rely on patients’ self‐reports and could have 
been influenced by unrealistic recall of baseline symptoms severity. Finally, as the exact 
content of the psychiatric  intervention  in the standard care group  is not available,  the 





the  patients,  is  effective  in  alleviating  the  physical  symptoms,  allows  a  better  social 
functioning and reduces unnecessary medical investigations. The proposed intervention 
has minimal requirement‐ a psychiatrist and a neurologist ready to work together‐ and 
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